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SA`ETAK. Cilj je istra`ivanja ispitati kako porast u~estalosti carskog reza u vara`dinskom rodili{tu posljednjih godina
utje~e na novoro|ena~ki i maj~inski ishod. Metode. Analizirano je 366 jednoplodnih trudno}a dovr{enih carskim rezom u
razdoblju od 1998.–99. te njih 463 u razdoblju od 2000.–01. godine. Rezultati. U~estalost carskog reza u ro~nom porodu
je porasla od 9,67% na 13,41% (p<0,01), a u preranom od 18,79% na 33,89% (p<0,01). Zna~ajno je porasla u~estalost
carskog reza kod djece niske porodne te`ine, od 25,8% na 43,1% u preranom (p<0,05), te od 10,9% na 28,3% u ro~nom
porodu (p<0,01). U terminu je zna~ajno porasla u~estalost carskog reza kod stava zatkom, od 34,3% na 53,0% (p<0,01) i
u nedosta{~adi, od 11,3% na 25,9% (p<0,01). ^e{}im carskim rezom je u preranom porodu zna~ajno sni`ena u~estalost
neonatalne asfiksije, s 50,0% na 26,7% (p<0,05). U terminu nema zna~ajnog pobolj{anja perinatalnog ishoda u razdoblju
s pove}anom u~estalo{}u carskog reza. Umrlo je 5 novoro|en~adi (1,36%) u razdoblju 1998.–99. i 6 u razdoblju od 2000.–
01. godine (1,29%). Nema zna~ajnih razlika u pojavi puerperalnih infekcija i anemije u oba istra`ivana razdoblja. Nakon
plu}ne embolije umrla je jedna babinja~a 2001. godine. Zaklju~ak. Pove}ana u~estalost carskog reza kod preranog, ali ne
i kod ro~nog poroda, smanjuje u~estalost neonatalne asfiksije. Iako su babinja~ke komplikacije podjednake, rizik od
maj~inskog mortaliteta se pove}ava.
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SUMMARY. There has been a rapid increase in the number of cesarean section performed at maternity hospital in Vara`din.
The aim was to ivestigate the consequences of increased rate of caesarean sections in term of fetal and maternal outcome.
Methods. The authors reviewed the records of 366 cesarean sections in singleton pregnancies performed between 1998
and 1999 and compared them to those 463 between 2000 and 2001. Results. The frequency of sections rose in term
pregnancies from 9.67% to 13.41%, the rise proved to be statistically significant (p<0.01). The 33.89% of premature births
are delivered by cesarean section between 2000 and 2001 compared to 18.79% between 1998 and 1999 (p<0.01). The
remarkable increase in the use of cesarean section for low-birth weight prematures (from 25.8% to 43.1%, p<0.05) and
term infants (from 10.9% to 28.3%, p<0.01) and for dystrophic children at term (from 11.3% to 25.9%, p<0.01) was
observed. The 53.0% rate of cesarean delivery for term breech presentation in 2000 through 2001 is significantly higher
then the 34.3% rate observed earlier (p<0.01). Elective cesarean deliveries rose from 17.2% to 20.9% (p>0.05). Dystocia
was the leading cause for cesarean in term pregnancies, followed by fetal distress and previous cesarean. In preterm
pregnancies, due primarily to increasing incidence of hypertension and intrapartum haemorrhage, fetal distress was less
common indication between 2000 and 2001. Neonatal asphyxia in preterm deliveries occured at lower rates in the period
with higher cesarean rates (26.7% compared to 50.0%, p<0.05), the difference being not signifficant at term. The neonatal
mortality rate was 1.36% between 1998 and 1999, compared to 1.29% between 2000 and 2001. The frequency of postcesarean
endometritis, wound infections and anemia was not different among groups. Cesarean section maternal mortality was 1
death per 829 operations, caused by pulmonary embolism in 2001. Conclusion. Cesarean section is still a major operation
and the procedure is associated with substantial maternal mortality. Our study provides little evidence that the use of
cesarean section improves perinatal outcome.
Uvod
U~estalost dovr{avanja poroda carskim rezom u po-
sljednjem desetlje}u, nakon zna~ajnog porasta, postupno
pokazuje tendenciju pada. Prema podacima iz literature,
u SAD se nakon porasta od 5% 1964. g. preko 23% 1991.
g.1–4 i 29% 1994. g.5 sve do 30%, u nekim bolnicama u
posljednjem petogodi{njem razdoblju bilje`i pad na oko
15%.6 U Europi je u~estalost carskog reza 2000. g. izno-
sila izme|u 13–15%.7 Iako najni`a, a jo{ uvijek sigurna
u~estalost carskog reza nije poznata, sve su glasnije pre-
poruke da bi ona u op}im bolnicama trebala biti izme|u
10–12% kod done{ene eutrofi~ne novoro|en~adi iz jed-
noplodnih trudno}a.8,9 Ne smije se smetnuti s uma da je
smrtnost majki, iako zadnjih godina znatno ni`a, jo{ uvi-
jek oko 10 puta ve}a nego pri vaginalnom porodu10 te da
se mo`e o~ekivati 1–2 smrti na 1000 carskih rezova.11,12
Maternalni je mortalitet u Hrvatskoj ve} 20 godina manji
ili oko 10/100.000, a 2001. godine je umrla samo jedna
babinja~a, od plu}ne embolije poslije carskog reza (2,4/
100.000).10 Ostale se komplikacije mogu smanjiti bri`lji-
vom operativnom tehnikom, kao i profilakti~kom upora-
bom antibiotika u spre~avanju nastanka endometritisa.
58
Gynaecol Perinatol 2003;12(2):57–62 [poljari} A. i sur. Ishod majki i novoro|en~adi nakon carskog reza…
Valja izbje}i i jatrogeni prematuritet, kori{tenjem klini~-
kih i UZV parametara, kao i amniocenteze, u procjeni
fetalne zrelosti. U vara`dinskom se rodili{tu u~estalost
carskog reza u op}oj populaciji povisila od 2,94% u raz-
doblju od 1962.–1976. godine,13 na 10,34% u razdoblju
od 1998.–1999. do 14,09% u razdoblju od 2000.–2001.
godine. Cilj na{eg istra`ivanja je utvrditi pobolj{ava li
pove}ana u~estalost carskog reza novoro|ena~ki ishod i
u kojoj mjeri predstavlja rizik za majku.
Ispitanice i metode
Retrospektivno je analizirano 366 jednoplodnih trud-
no}a dovr{enih carskim rezom u vara`dinskom rodili{tu
u razdoblju od 1998.–1999. godine (skupina A), te uspo-
re|eno s njih 463 u razdoblju od 2000.–2001. godine
(skupina B). Analizirana je u~estalost prvog i ponovlje-
nog, te elektivnog carskog reza. U obje su skupine uspore-
|ivane dob trudnica, antenatalne komplikacije, u~estalost
carskog reza prema stavu i te`ini djeteta u preranom i
ro~nom porodu, indikacije za carski rez kod preranog i
ro~nog poroda, komplikacije nedono{~adi i ro~ne novo-
ro|en~adi ro|ene carskim rezom, u~estalost priro|enih
anomalija, perinatalni mortalitet i u~estalost intraopera-
tivnih i puerperalnih komplikacija. Kriteriji za prerani
porod su bili: dob trudno}e od navr{ena 28.–37. tjedna;
za djecu vrlo niske porodne te`ine: 1000–1499 g (iz istra-
`ivanja su izuzeti plodovi te`inske skupine od 500–999
g i gestacijske dobi 23.–27. tjedna); za djecu niske po-
rodne te`ine: od 1500–2499 g.; za fetalnu hipotrofiju:
porodna te`ina ispod 10. centile normalne krivulje fetal-
nog rasta; za postpartalnu neonatalnu asfiksiju: Apgar
Tablica 1. U~estalost carskog reza prema broju plodova i trajanju trudno}e
Table 1. The rate of cesarean section with regard to singletons/twins and to preterm/term deliveries
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
1998.–1999. 2000.–2001. χ2 p
Porodi SC % Porodi SC %
Totaliter 3848 398 10,34 3519 496 14,09 14,09 <0,01
Unifetales 3783 366 9,67 3451 463 13,41 21,48 <0,01
Multifetales 32 4 12,50 34 21 61,76 16,96 <0,01
Partus praematurus 149 28 18,79 177 60 33,89 9,37 <0,01
Partus a termine 3699 370 10,00 3342 436 13,04 16,06 <0,01
Tablica 2. U~estalost prvog i ponovljenih carskih rezova
Table 2. The frequency of primary and repeated cesarean section
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=366) (n=463)
n % n %
Prvi carski rez 227 62,1 315 68,1
First cesarean section
Ponovljeni c. r. 139 37,9 148 31,9
Repeated c. s.
Drugi c. r. 112 30,5 118 25,4
Second c. s.
Tre}i c. r. 26 7,1 30 6,5
Third c. s.
^etvrti c. r. 1 0,3 0 0
Fourth c. s.
indeks ≤7 u 5. minuti i vrijednost pH iz krvi pupkovine
<7,20; za hiperbilirubinemiju: koncentracija bilirubina
u krvi >119 μmol/L prvog, >205 μmol/L drugog, i >252
μmol/L tre}eg dana `ivota; za neonatalnu infekciju: kli-
ni~ka slika (abnormalna temperatura, respiratorni i ga-
strointestinalni poreme}aji, petehije, hepatosplenomega-
lija, poreme}aj svijesti), leukopenija (L<5.000×109/L, ne-
segmentirani leukociti s drugim nezrelim oblicima >25%),
trombocitopenija (<100.000×109/L) i/ili pozitivna he-
mokultura, odnosno bakteriolo{ki nalazi sadr`aja ̀ eluca,
`drijela, stolice, urina i likvora; za hipertenziju: RR>135/
85 mmHg bez proteinurije i subjektivnih smetnji; za
endometritis: vru}ica iznad 38°C 24 sata nakon carskog
reza, uz bar jedan od spomenutih znakova: osjetljivost
maternice, tahikardija, zaudaraju}a lohija ili leukocitoza
(>15.000×109/L sa skretanjem u lijevo >12%); za serom:
serozni iscjedak iz rane bez povi{ene temperature i po-
reme}aja op}eg stanja; za anemiju: Hb<100 g/L, Htc<
0,29/L.
U statisti~koj obradi podataka je kori{ten χ2 test za
neovisne uzorke.
Rezultati
Uz stalni pad broja poroda opa`en je statisti~ki zna~a-
jan porast u~estalosti carskog reza (CR) u vara`dinskom
rodili{tu, kako za jednoplodne i vi{eplodne trudno}e, tako
i u preranom i ro~nom porodu (tablica 1.). Perinatalni je
mortalitet iznosio 7,11‰ 1998. godine, 7,32‰ 1999.,
8,87‰ 2000., te 8,00‰ 2001. godine. U~estalost prvog
i ponovljenih carskih rezova prikazana je u tablici 2.
Pove}ana u~estalost CR u razdoblju B je rezultat pove-
}ane u~estalosti prvog, dok je ponovljeni CR rje|i (31,9%)
nego u prethodnom dvogodi{njem razdoblju (37,9%).
U~estalost elektivnog CR je porasla od 17,2% u skupini
A, na 20,9% u skupini B. Deset posto rodilja u obje sku-
pine su bile starije od 35 godina (37 u skupini A i 49 u
skupini B).
Tablica 3. prikazuje da su komplikacije u trudno}i bile
~e{}e u razdoblju s pove}anom u~estalosti CR.
U~estalost CR prema stavu i te`ini djeteta u preranom
i ro~nom porodu prikazan je u tablicama 4. i 5. U~estalost
CR kod stava zatkom raste, ali ne zna~ajno, s 38,5% na
75,0% u preranom, za razliku od zna~ajnog porasta u
ro~nom porodu, s 34,3% na 53,0%. Znakovit je i porast
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Tablica 3. Komplikacije trudno}e u rodilja s carskim rezom
Table 3. Pregnancy complications prior to cesarean delivery
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=366) (n=463)
n % n %
Partus praematurus 22 6,1 82 17,7
immincus
Hypertensio 55 15,1 97 20,9
Uroinfectio 4 1,1 21 4,5
Diabetes gestations 12 3,3 25 5,4
Cerclage 8 2,2 10 2,2
Tablica 4. U~estalost carskog reza prema stavu i te`ini djeteta u preranom porodu
Table 4. The frequency of cesarean section with regard to presentation and birthweight in preterm deliveries
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=28) (n=60) χ2 p
n SC % n SC %
Praes. pelvina 13 5 38,5 12 9 75,0 3,37 >0,05
Infants 1500–2499 g 62 16 25,8 72 31 43,1 4,35 <0,05
Infants 1000–1499 g 8 1 12,5 9 2 22,2 0,40 >0,05
Fetus hypotrophicus 23 3 13,1 25 8 32,0 3,46 >0,05
u~estalosti CR kod djece niske PT, s 25,8% na 43,1% u
preranom, a u ro~nom s 10,9% na 28,3%, te kod nedo-
sta{~adi u ro~nom porodu, s 11,3% na 25,9%.
Intrauterina asfiksija, distocija i stav zatkom su se u
razdoblju B rje|e, a hipertenzija i krvarenje u porodu,
zbog abrupcije ili placente previje, ~e{}e javljali kao indi-
kacija za dovr{enje trudno}e u preranom porodu (tabli-
ca 6.). U ro~nom porodu je uterina inercija u razdoblju s
pove}anom u~estalo{}u CR rje|a, a nezreli cerviks i stav
zatkom su ~e{}e indikacije za CR.
Tablica 5. U~estalost carskog reza prema stavu i te`ini djeteta u ro~nom porodu
Table 5. The frequency of cesarean section with regard to presentation and birthweight at term
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=338) (n=403) χ2 p
n SC % n SC %
Praes. pelvina 108 37 34,3 100 53 53,0 7,44 <0,01
Infants 1500–2499 g 110 12 10,9 92 26 28,3 9,87 <0,01
Infants 1000–1499 g 1 1 100 0 0 0
Fetus hypotrophicus 194 22 11,3 147 38 25,9 12,15 >0,05
Tablica 6. Indikacije za carski rez u preranom porodu
Table 6. Indications for cesarean section in preterm delivery
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=28) (n=60)
n % n %
Asphyxia 10 35,7 11 18,3
Dystocia 5 17,9 9 15,0
Praes. pelvina 4 14,3 5 8,3
Hypertensio 3 10,7 10 16,7
Abruptio/Praevia 3 10,7 12 20,0
Alia 3 10,7 13 21,7
Totaliter 28 100 60 100
Tablica 7. Indikacije za carski rez u ro~nom porodu
Table 7. Indications for cesarean section at term
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=338) (n=403)
n % n %
Dystocia 135 39,9 134 33,3
Asphyxia 69 20,4 85 21,1
Immaturitas cervicis 35 10,3 57 14,1
S. C. praecedens 33 9,8 33 8,2
Dysproportio 20 5,9 27 6,7
Situs abnormalis 20 5,9 20 5,0
Praes. pelvina 13 3,9 34 8,4
Alia 13 3,9 13 3,2
Totaliter 338 100 403 100
Intrauterina asfiksija kao indikacija za CR je zastuplje-
na u 20,4% rodilja u razdoblju A i 21,1% u razdoblju B.
(tablica 7.).
Nema zna~ajnih razlika u komplikacijama kod prera-
no, kao ni kod ro~no ro|ene djece u oba razdoblja, osim
sni`ene u~estalosti (s 50,0% na 26,7%) neonatalne asfik-
sije kod preranog poroda (tablice 8. i 9.).
Me|u kongenitalnim anomalijama (tablica 10.) u sku-
pini A je bilo 5 sr~anih gre{aka (1,3%), 1 Downov sin-
drom (0,3%), 1 umbilikalna hernija (0,3%) i 1 adreno-
genitalni sindrom (0,3%). U skupini B su zabilje`ene 3
(0,6%) sr~ane gre{ke, 1 (0,2%) atrezija duodenuma, 1
(0,2%) bulozna epidermioliza i 1 (0,2%) hidrocefalus sa
spinom bifidom.
Umrlo je 5 novoro|en~adi u razdoblju od 1998.–99.
(1,36%), i 6 (1,29%) u razdoblju od 2000.–01. godine
(tablica 10.). U razdoblju A je umrlo 2 nedono{~adi, jedno
u 30. tjednu (PT 1200 g., intrakranijalno krvarenje), a
drugo u 36. tjednu (PT 2100 g, abrupcija, sepsa), te troje
dono{ene novoro|en~adi, od kojih je dvoje umrlo od po-
sljedica asfiksije i sepse, a tre}e u porodu nakon abrupcije.
U razdoblju B su umrla 2 nedono{~eta, u 30. tjednu (1340
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Tablica 8. Komplikacije nedono{~adi ro|ene carskim rezom
Table 8. Complications of preterm newborns delivered by cesarean section
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=28) (n=60) χ2 p
n % n %
Apgar ≤7 in 5 min. 6 21,4 8 13,3 0,93 >0,05
pH umilicalis <7,20 4 14,3 11 18,3 0,23 >0,05
Asphyxia neonatalis 14 50,0 16 26,7 5,02 <0,05
Hyperbilirubinaemia 10 35,7 16 26,7 0,75 >0,05
Infectio neonatalis 18 64,3 27 45,0 2,83 >0,05
Tablica 9. Komplikacije ro~ne novoro|en~adi ro|ene carskim rezom
Table 9. Complications of term newborns delivered by cesarean section
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=338) (n=403) χ2 p
n % n %
Apgar ≤7 in 5 min. 10 2,9 9 2,2 0,42 >0,05
pH umilicalis <7,20 44 13,1 42 10,4 1,20 >0,05
Asphyxia neonatalis 55 16,3 54 13,4 1,21 >0,05
Hyperbilirubinaemia 34 10,1 41 10,2 0,01 >0,05
Infectio neonatalis 46 13,6 53 13,1 0,03 >0,05
Tablica 10. Priro|ene anomalije i perinatalni mortalitet djece ro|ene carskim rezom
Table 10. Congenital anomalies and perinatal mortality in newborns delivered by cesarean section
Razdoblje – Period A Razdoblje – Period B
(n=366) (n=463) χ2 p
n % n %
Anomaliae congenitales 8 2,18 6 1,29 0,98 >0,05
Mortalitas perinatalis 5 1,36 6 1,29 0,01 >0,05
g.) i 32. tjednu (1360 g.), od kojih je prvo umrlo od po-
sljedica RDS-a, a drugo u stavu zatkom nakon abrupcije.
Od preostale 4 done{ene novoro|en~adi, 2 je umrlo u
trudno}i (jednom je u~injen carski rez zbog abrupcije,
drugi puta zbog stanja nakon 2 carska reza), jedno je
imalo inoperabilni hidrocefalus i spinu bifidu, a jedno
sr~anu gre{ku (cor trilocullare biatriatum).
Intraoperativno su u~injene tri histerektomije (0,8%),
samo u rodilja iz skupine A, odnosno ukupno u 0,36%
(3:829). Sterilizacija je u~injena u 29 `ena iz skupine A
(7,9%) i 36 iz skupine B (7,7%). Naj~e{}a postoperativna
komplikacija, endometritis, zabilje`ena je u 43 (11,7%)
puerpera iz skupine A, te u 63 (13,6%) iz skupine B (χ2=
0,55; p>0,05); serom u 29 (7,9%) iz skupine A i 46 (9,9%)
iz skupine B (χ2=0,92; p>0,05); anemija u 27 (7,4%) iz
skupine A i 24 (5,1%) iz skupine B (χ2=1,69; p>0,05).
Jedna pneumonija (0,3%), jedan ileus (0,3%) i jedan cere-
brovaskularni inzult (0,3%) su zabilje`eni u babinja~a iz
skupine A, a tromboflebitis jedan u skupini A (0,3%) i
jedan u skupini B (0,2%). U tri babinja~e (0,65%) iz sku-
pine B, odnosno ukupno u 0,36% (3:829), dijagnostici-
rana je plu}na embolija. Jedna je od tih pacijentica umrla,
mortalitet iznosi 1,2‰.
Rasprava
U vara`dinskom se rodili{tu jo{ uvijek bilje`i porast
broja carskih rezova, za razliku od sve u~estalijih izvi-
je{}a o zaustavljanju tog rasta, uz zadovoljavaju}i fetal-
ni i maj~inski ishod.14,15 Ne mo`e se o~ekivati smanjenje
CR kod klasi~nih indikacija, poput placente previje i dis-
proporcije, kao i kod pro{irenih indikacija, poput nedo-
no{enosti, male ili velike procijenjene PT, vi{eplodne
trudno}e, kao i prisustva odre|enih komplikacija u trud-
no}i, osobito {e}erne bolesti. Ra|anje prvog djeteta u
starijoj `ivotnoj dobi, kao i pretilost mladih `ena, daljne
su prepreke u nastojanjima za sni`enje stope CR.3 U~e-
stalost CR kod preranog poroda zadnje dvije godine u
na{em rodili{tu iznosi 33,89% (tablica 1.), {to je uspo-
redivo s 34%–47% u drugih.7,16
Prema podacima iz literature, u~estalost CR u djece
vrlo niske PT raste na 50–60%, bez dokazanog pobolj-
{anja ranog neonatalnog mortaliteta, osim prevencije in-
trakranijalnog krvarenja u novoro|en~adi PT izme|u
1200–1500 g.7,11,16–18 Stav, da je vrlo malo dokaza koji
potkrepljuju ~injenicu da nezrelost kao isklju~iva indika-
cija za CR pobolj{ava perinatalni ishod novoro|en~adi
vrlo niske PT prihva}en je i u na{em rodili{tu, u kojem
u~estalost CR kod te djece u preranom porodu raste, ali
ne zna~ajno (tablica 4.). Zna~ajan je, me|utim, porast
u~estalosti CR kod novoro|en~adi niske PT, kako u pre-
ranom (s 25,8 na 43,1%), tako i u ro~nom porodu (s 10,9
na 28,3%), te kod hipotrofi~ne novoro|en~adi u ro~nom
porodu (s 11,3 na 25,9%) (tablice 4. i 5.). U skupini ne-
dosta{~adi o~ekujemo daljnji porast u~estalosti CR, koji
prema nekima u trudno}ama nakon 35. tjedna iznosi do
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50%.7 Nema dokaza da zamije}eni porast PT novoro|en-
~adi pridonosi pove}anoj u~estalosti CR, ako se ne radi
o makrosomiji uzrokovanoj dijabetesom.19
U vara`dinskom je rodili{tu zamije}en i zna~ajan porast
u~estalosti CR kod dovr{avanja poroda u stavu zatkom
u terminu (s 34,3 na 53,0%). Poznata je Kublijeva postav-
ka iz 1975. g., da je carski rez najsigurniji i najjednostav-
niji na~in za izbjegavanje rizika za fetus koji je postavljen
zatkom. Pobornici tvrde da je planirani vaginalni porod
u stavu zatkom zdru`en s 12,5 puta ve}im neonatalnim
morbiditetom. Ne navode pritom ni rezultate studija o
maternalnom mortalitetu niti o dugotrajnom pra}enju
dje~jeg morbiditeta.20–22 Nedvojbeno je visoka stopa CR
kod terminskog zatka (87%) rezultat i manjka klini~kog
iskustva i edukacije mladih porodni~ara.23 Oponenti sma-
traju da je, ako postoji, lo{ perinatalni ishod kod stava
zatkom uzrokovan primarno velikim udjelom djece vrlo
niske porodne te`ine, nezrelo{}u i kongenitalnim ano-
malijama. Poku{ajem vanjskog okreta u 36. tj. trudno}e,
aktivnim vo|enjem poroda i dono{enjem odluke o na~inu
dovr{enja temeljem napredovanja poroda, te, kona~no,
adekvatno primijenjenim porodni~kim vje{tinama, mogu-
}e je sniziti u~estalost CR u skupini terminskog zatka na
oko 30–35%.24–26 Za razliku od toga, u skupini nedono{-
~adi u stavu zatkom izme|u 33.–37. tjedna gestacije o~e-
kujemo daljnji porast u~estalosti CR, jer je nakon vagi-
nalnog poroda dokazana ve}a smrtnost zbog u~estalije
perinatalne asfiksije i poro|ajne traume s intrakranijalnim
krvarenjem.27 U na{em rodili{tu pove}ana, premda ne
zna~ajno, u~estalost elektivnog CR (od 17,2% na 20,9%)
usporediva je s podatcima iz literature o 16–30% u~esta-
losti elektivnoga CR.4,5,8 Kod produ`ene trudno}e je te{ko
ostvarivo smanjenje u~estalosti CR.28 Vaginalni je porod
mogu} bez pove}anog rizika za majku i dijete u ve}ine
rodilja s prethodnim carskim rezom poku{ajem aktivnog
vo|enja poroda.29
S obzirom na novoro|ena~ke komplikacije, u na{em
je istra`ivanju u razdoblju s pove}anom u~estalo{}u CR
(B razdoblje) zabilje`ena zna~ajno smanjena u~estalost
neonatalne asfiksije u preranom, ali ne i u ro~nom porodu.
Infekcije nisu zna~ajno smanjene, bez obzira na trajanje
trudno}e (tablice 8. i 9.).
U nas su u~injene tri histerektomije pri carskom rezu,
{to je 0,36% u cijelom uzorku, a 0,82% u razdoblju A,
kada je frekvencija CR bila ni`a. U Austriji je u razdoblju
1975.–1982. bilo 0,03% histerektomija na 43.061 poroda
carskim rezom.30
U~estalost endometritisa nakon carskog reza iznosi od
5–20%.31–33 U nas je, mo`da zbog nedosljedne primjene
antibiotske profilakse jednokratnom dozom cefuroksi-
ma nakon podvezivanja pupkovine kod rizi~nih poroda,
u~estalost endometritisa u razdoblju s ve}om u~estalo{}u
CR povi{ena, ali ne zna~ajno (od 11,7% na 13,6%). Infek-
cije rane su u porastu u razdoblju B (od 7,9% na 9,9%),
ali ne prelaze 10%, kao ni u drugih.34 Uroinfekcije nisu
zabilje`ene, mo`da i zato jer ih se tek tre}ina dijagnosti-
cira tijekom hospitalizacije.34 Plu}na embolija je u vara`-
dinskom rodili{tu dijagnosticirana u tri babinja~e (0,36%),
sve tri u razdoblju s pove}anom u~estalo{}u CR (0,61%).
Spominje se rizik od 1–2 smrti na 1000 operacija,11,12 a u
na{em je rodili{tu umrla jedna babinja~a na 829 u~injenih
carskih rezova.
U vara`dinskom rodili{tu raste broj carskih rezova,
koji, s obzirom na broj poroda i koncentraciju patologije,
ne bi smio prelaziti 11–13%.35 Iz na{ih rezultata proizla-
zi, da se kod dono{enja odluke za carski rez ne smije iz
vida gubiti rizik od pove}anja maj~inskog morbiditeta i
mortaliteta, ali i dokazana korist za dijete, koja je osobito
vidljiva u smanjenju asfiksije u preranom porodu.
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